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cardíaca de reserva (FC de reserva) y la fre-
cuencia cardíaca media (FC media) de ca-
da sesión, medidas con un monitor Polar
Vantage XL de la frecuencia cardíaca, que
registró en memoria una sesión no supervi-
sada de las habituales consistente en cami-
nar deprisa, y otra de ejercicio supervisado
en cicloergómetro de la misma semana.
Con un programa informático se extraje-
ron los datos de la memoria y se obtuvo el
porcentaje del tiempo de las sesiones de
ejercicio que el corazón del paciente per-
manecía latiendo en los diversos intervalos
(de 10 en 10 lat/min) de frecuencia cardía-
ca, así como la media de ésta durante toda
la sesión.
Resultados. Los pacientes eran todos va-
rones y tenían una edad media de 59,4
años (rango de edad, 48-71 años). En la fi-
gura 1 se puede observar que en la sesión
de ejercicio supervisado pasan significati-
vamente más tiempo en frecuencias cardí-
acas más altas que cuando caminan depri-
sa. Por otra parte, el porcentaje del tiempo
que el corazón se beneficia del entrena-
miento, que es cuando trabaja por encima
del 40% de la FC de reserva1 (FC de reser-
va = FC máxima alcanzada en la prueba de
esfuerzo – FC de reposo), es del 97,4% en
el ejercicio supervisado y del 47% cuando
el paciente camina deprisa de forma no su-
pervisada, siendo la FC media de 113,8
lat/min durante la sesión de ejercicio su-
pervisado, significativamente mayor que
durante la sesión de ejercicio no supervisa-
do, que era de 93,6 lat/min (prueba no pa-
ramétrica de Wilcoxon: z = 2,03; p =
0,043).
Discusión y conclusiones. Para que el
ejercicio produzca beneficios cardiovascu-
lares a quien lo practica ha de realizarse al
menos 3 veces por semana, durante al me-
nos 30 min cada vez y con una intensidad
que haga trabajar al corazón entre el 55 y
el 90% de la FC máxima o entre el 40 y el
85% de la FC de reserva1. A la vista de los
resultados, el ejercicio supervisado en el
centro de salud ofrece más garantías de
mejora de la salud y la calidad de vida que
el ejercicio no supervisado (a la vez que
resulta más seguro), ya que la intensidad,
que es el factor clave para los beneficios
cardiovasculares del ejercicio según las re-
comendaciones del American College of
Sports Medicine (ACSM)2, se cumple
bien en el ejercicio supervisado, mientras
que en el no supervisado no hay garantía
de que se cumpla. Por tanto, cuando se
prescribe a los pacientes coronarios que
caminen deprisa, que es lo que se hace ha-
bitualmente3, es como si se les estuviera
prescribiendo un fármaco a una dosis muy
poco eficaz. Quedaría por comprobar si
esa diferencia en la intensidad del esfuer-
zo entre el ejercicio supervisado y el no
supervisado conduce a una mayor salud y
calidad de vida de los que hacen ejercicio
de forma supervisada.
Se puede concluir, por tanto, que para ga-
rantizar que la rehabilitación física de los
pacientes con cardiopatía isquémica consi-
gue los objetivos que se pretenden (aumen-
to de la capacidad funcional, reducción del
riesgo de morbimortalidad cardiovascular,
mejor control de los factores de riesgo y
mayor calidad de vida) parece necesario
que el ejercicio se haga de forma supervisa-
da, como recomienda el ACSM1,2.
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¿Por qué remitimos a los
ancianos a las urgencias del
hospital en el medio rural?
Estudio presentado como comunicación en
el IV Congreso de la Sociedad Castellano-
Manchega de Geriatría y Gerontología,
celebrado en Cuenca, del 13 al 15 de no-
viembre de 2003.
Introducción. Si uno de los principales ob-
jetivos de la geriatría es mantener al ancia-
no en su hogar, evitándole ingresos hospita-
larios innecesarios1, ¿por qué lo mandamos
al hospital en el medio rural?
Objetivos. Conocer las características de las
derivaciones urgentes del anciano al hospital
desde atención primaria en el medio rural.
Diseño. Estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo.
Emplazamiento. Tres centros de salud ru-
rales con atención continuada (AC) perte-
necientes a las zonas básicas de salud de
Motilla del P., Casasimarro y Minglanilla
(Cuenca).
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FIGURA 1. Porcentaje medio de
la duración de la sesión que el
corazón de los pacientes pasa
trabajando en los diferentes in-
tervalos de frecuencia cardíaca.
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Atención primaria.
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Participantes. Todos los pacientes mayores
de 60 años que fueron remitidos desde AC
al servicio de urgencias del hospital, duran-
te el período de 01/09/2002 al 01/09/2003.
Mediciones principales. De los libros de
registro de AC se recogieron las siguientes
variables: sexo, edad, día y lugar de asisten-
cia, diagnóstico codificado por la clasifica-
ción internacional de enfermedades (CIE
9-MC), tratamiento y medio de transpor-
te. Para el análisis estadístico se utilizó el
programa informático SPSS v.10.
Resultados. La muestra fue de 336 pa-
cientes, con un 50,9% de varones. La edad
media fue de 74,01 ± 8,49 años (rango, 60-
95 años). Los días con mayor número de
derivaciones fueron: sábados, domingos y
viernes (27,1, 21,4 y 15,8%, respectiva-
mente). Antes de ser remitidos, el 56,9%
fue atendido en el centro de salud; el 39%,
en su domicilio y el 4,7%, en la vía pública.
El 24,1% fue derivado por síntomas, signos
y estados mal definidos; el resto de los mo-
tivos se refleja en la tabla 1. Fue tratado
farmacológicamente el 50%; el oxígeno
(25%), los analgésicos (19,6%) y los fárma-
cos cardiológicos (8%) fueron los agentes
más utilizados. La ambulancia convencio-
nal representa el medio de traslado al hos-
pital del 86,6%, en UVI-móvil lo realizó el
9,2% y con medios particulares, el 4,2%.
Discusión y conclusiones. El personal sa-
nitario de refuerzo de viernes a domingo
(no integrado en el centro de salud y sin ac-
ceso a los historiales clínicos de los pacien-
tes) puede influir en que en esos días haya
un mayor número de derivaciones al hospi-
tal. La elevada asistencia domiciliaria2,3
puede tener origen en la dispersión de po-
blaciones de nuestra zona, donde un mismo
punto de AC presta atención sanitaria has-
ta a 4 localidades. Los pocos porcentajes de
tratamientos farmacológicos utilizados y de
trasladados en UVI-móvil apoyan que la
categoría diagnóstica más frecuente sea la
de signos y síntomas mal definidos, bajo los
que se pueden esconder problemas comu-
nes del anciano pertenecientes a verdaderos
síndromes geriátricos no diagnósticados4,
y/o la falta de pruebas complementarias ne-
cesarias para la resolución diagnóstica de la
urgencia en los centros de salud5. El resto
de los motivos de consulta coinciden con la
bibliografía existente6.
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Emergencia hipertensiva
secundaria a la toma de
AINE
Introducción. La hipertensión arterial
(HTA) es uno de los factores de riesgo car-
diovascular más importantes. El consumo
de antiinflamatorios no esteroideos (AI-
NE) se estima alrededor del 4-9% en los
países desarrollados1. Es bien sabido que
los AINE pueden elevar la presión arterial
y antagonizar el efecto de los antihiperten-
sivos2,3. Los efectos de los AINE en la pre-
sión arterial pueden ser desde mínimas va-
riaciones (aumentos tensionales entre
0,8-11,5 mmHg)2 hasta las emergencias
hipertensivas4.
Presentamos un caso de emergencia hiper-
tensiva en un paciente hipertenso que, tras
la toma de AINE, comienza con presiones
arteriales por encima de 200 mmHg de sis-
tólica y 110 mmHg de diastólica asociado
a un cuadro de edema agudo pulmonar.
Caso clínico. Paciente varón de 70 años
con diagnóstico de HTA grado I (presión
arterial de 155/90 mmHg) de más de 20
Palabras clave: Hipertensión arterial.
Emergencia hipertensiva. Antiinfla-
matorios no esteroideos. Ancianos.
TABLA 1. Motivos de derivación (CIE 9-MC) 
total y por sexos
Varón (%) Mujer (%) Total (%)
Enfermedad del sistema nervioso 3 (1,8) 4 (2,4) 7 (2,1)
Enfermedad del aparato circulatorio 40 (23,4) 32 (19,4) 72 (21,4)
Enfermedad del aparato respiratorio 22 (12,9) 11 (6,7) 33 (9,8)
Enfermedad del aparato digestivo 15 (8,8) 12 (7,3) 27 (8)
Enfermedad del aparato genitourinario 10 (5,8) 2 (1,2) 12 (3,6)
Enfermedad del aparato muscular 2 (1,2) 6 (3,6) 8 (2,4)
Signos, síntomas y estados mal definidos 37 (21,6) 44 (26,7) 81 (24,1)
Lesiones y envenenamientos 24 (14) 38 (23) 62 (18,5)
Causas externas de lesiones y envenenamientos 12 (7) 12 (7) 24 (7,1)
Otras categorías diagnósticas 6 (3,5) 4 (2,4) 10 (3)
